
Dollard Soccer Club Winter League 

www.dollardsoccer.org info@dollardsoccer.org  

DOLLARD SOCCER WINTER LEAGUE REGISTRATION FORM  2011  
 
Player Name / Nom (Last, First / Famille, Prenom) __________________________ _____________________________________    

Adresse_____________________________________________________________________________________________  

Postal Code_______________________ City/ Ville  ________________________________ 

Telephone:  (H/M)_______________________(W/B)______________________  (C) ______________________________   

Email address/ courriel: ______________________________________________________ (IMPORTANT)                                                                              

Sex: Male  ___  Female ___     Player date of Birth (year/month/day) __________ / _____ / _____ 

Last team played for ________________________     Category played summer 2010 U___________________  

La dernière équipe jouée  ________________ Catégorie jouée 2010  _______________                                                                                                    

Player Medicare # / # Assurance Maladie du jouer __________________________________________________________ 
 
Formulaire de près avis : Ca c’est pour certifier que mon enfant a la permission de participer a l’activité du Club de soccer de Dollard 
mention au-dessus.  Je suis consciente que elle ou lui vont s’entrainer il y aurait des risques de non-defaults d’accidents pour lequel je ne 
tiendrais pas le Club de Soccer de Dollard ou les instructeurs responsable. 
Waiver Form:  This is to certify that my child has permission to participate in the Dollard Soccer activity described above.  I am fully aware 
that she or he will be training and that there are risks of no fault accidents for which I will not hold Dollard Soccer Club or the instructors 
responsible. 

 

PARENT’S SIGNATURE /  S I G N A T U R E  D U  P A R E N T   ______________________________________ DATE __________________ 
 

PARENT’S NAME  / NOM DU PARENT (PRINT/IMPRIMER) ________________________________________________________ 

 

DESCRIPTION OF  ACTIVI TY  
See Program Information info / Voir feuille d’information.       

 

PARTICIPANTS  
For males and females, ages 8 to 16 years old. The Dollard Soccer Club reserves the right to modify schedules based on 

registration volume at each age level. Registration is LIMITED. 
Pour males et femelles, âges de 8 à 16 ans. Le Club de Soccer de Dollard réserve le droit de modifier les cédules  basé sur 
le volume d’inscriptions à chaque niveau d’âge.  L’Inscription est LIMITÉE. 

           

SH I R T  /  C H A N D A I L   
Child /Enfant: S/P __   M __   L __  Adult S/P __   M__   L__   XL__ 

   

DA T E S -T I M E S -LO C A T I O N  :  ECOLE P.D.S.   15  JAN 2011  TO/A 27  MAR 2011 

TENTATIVE/SCHEDULE HORAIRES/TEMPORAIRE  :  PEUT CHANGER SUBJECT  TO CHANGE  
 

TIME Saturday YOB  Sunday YOB TIME 

15:00-16:00 U8 U9 Boys 2001/2002  U8 U9 Girls 2001/2002 15:00-16:00 

16:00-17:00 U8 U9 Boys 2001/2002  U8 U9 Girls 2001/2002 16:00-17:00 

17:00-18:00 U10 U11 Boys 2000/1999  U10 U11 Girls 2000/1999 17:00-18:00 

18:00-19:00 U10 U11 Boys 2000/1999  U10 U11 Girls 2000/1999 18:00-19:00 

 

FEE /  FRAIS  (SEE  INFO DOCUMENT  /VOIR DOCUMENT  INFO) 
Cheque payable to Dollard Soccer Club  
No refunds unless registration is refused by Dollard Soccer Club. A Child Fitness Tax Credit will be issued up to U16. 

No post-dated cheques         
 

Aucun chèque poste-daté Applicable pour Crédit d'impôt pour la condition physique des enfants au u16 

Chèque payable à Dollard Soccer Club.    
Aucun remboursement au moins si l’inscription est refusé par Dollard Soccer Club. 
 

INFO  -  RETURN REGISTRATION T O  /  INFO  -  RETOURNER  L ’INSCRIPTION  À:  

Before/Avant November 15, 2010 

 

Dollard Soccer Club 

12001 de Salaberry boul. Suite H184  D.D.O., Québec H9B 2A7  

 

Office hours / Heures de bureau  Wednesday/Mercredi 19:00 – 21:00 

     Saturday/Samedi 10:00 – 12:00 

FOR  INTERNAL  USE  ONLY  /  POUR USAGE  INTERNE S EULEMENT  

 

PAYMENT info  Payment Date  _________________ 

 

Visa __   Amount Paid  $__________ 

Mastercard __ 

Interac / Bank Card __ 

Check __  # _________ 

 

GROUP /GROUPE ACCEPTANCE 

BY 

VP TECH 

ONLY 


